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Definicion
Histeroscopia

Es una técnica endoscopica que permite la visualizacion
directa del interior de la cavidad vaginal, cérvix, canal
endocervical y cavidad endometrial por medio de un lente
telescOpico y una camara. Permite realizar el diagndstico o
tratamiento en la mayoria de las patologias intrauterinas. Se
puede realizar en un entorno de consultorio 0 en quirdfano
segun la disponibilidad de equipos, el entrenamiento del
ginecdlogo y las caracteristicas de la paciente. (1,2)

Desde el afio 2000 se considera el estandar de oro para
la evaluacion de la cavidad uterina, es superior a la biopsia
endometrial a ciegas y el ultrasonido transvaginal en el
diagnostico de lesiones endometriales. Su principal ventaja
como herramienta clinica es ser la prueba diagnostica con
mayor sensibilidad y especificidad para todas las patologias
endometriales, adicionalmente, permite realizar toma de
biopsia dirigida de las dreas anormales en el endometrio y en
un porcentaje alto de los casos hacer tratamiento expedito de
las lesiones (Filosofia del ver y tratar). @)

La complejidad de los procedimientos que se pueden realizar
por via histeroscopica estd determinada por el escenario de
trabajo disponible, el entrenamiento con el que cuenta el
ginecdlogo vy la tecnologia. Para esto el Colegio Britanico de
Obstetricia y Ginecologia establecio una clasificacion de la
complejidad en 3 niveles. @)

Desde el punto de vista del sitio de realizacion, la histeroscopia
se clasifica en:

Histeroscopia de consultorio: (figura 1)

Es la que se realiza totalmente en ambiente de consultorio
sin ningun tipo de sedacion o medicacion durante el
procedimiento. Desarrollada por el Dr. Stefano Bettocchi
desde el afo 1995, gracias a la miniaturizacion y cambios
en el disefio de los equipos de histeroscopia disponibles
hasta esa época, generando un importante ahorro de costo y
tiempo en el manejo de las patologias.

Posteriormente, el desarrollo de instrumentos de trabajo con
energia monopolar, bipolar, laser y mecanica, se ha aumentado
el nimero y grado de complejidad de los tratamientos que se
pueden realizar en ambiente de consultorio. @) En el resto del
mundo se conoce como Histeroscopia de oficina que viene
de la palabra en ingles Office (consultorio). De acuerdo a la
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tecnologia con que se cuente y el entrenamiento, las unidades
de Histeroscopia de consultorio se clasifican hoy en dia en: @)

Servicios de baja complejidad. Son aquellos que cuentan
con el equipamiento basico, que consiste en:

e Ginecologo con entrenamiento minimo en histeroscopia.
e Asistente.

e Histeroscopio con canal de operatorio, y sus camisas.

e Instrumental mecdnico (tijera y grasper).

e Equipo de irrigacion y evacuacion del medio de
distension.

e Sistema de monitor y captura de iméagenes.

En este tipo de servicios, se podra realizar casi el 100%
de los diagnosticos, toma de biopsias de endometrio y
puede ser terapéutica en un 30% a 40% de los casos con
patologia estructural.

Servicios de alta complejidad. Requiere ademas de los
elementos de histeroscopia de baja complejidad, lo siguiente:

e (inecologo con entrenamiento en histeroscopia avanzada.
e Energias electro-quirdurgicas con herramientas de
trabajo miniaturizadas (de 5 a 16 Fr), ldser, morceladores
histeroscdpicos, miniresectoscopios, etc.

Se podran hacer cerca del 100% de los procedimientos
diagnosticos y 95% de los operatorios.

Finalmente, la complejidad de los procedimientos realizados
en el servicio dependera de la habilidad del histeroscopista, la
tecnologia disponible y 1a tolerancia individual de cada paciente.

Figura 1. Histeroscopia de consultorio.
Tomada de: Carlos Buitrago
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Histeroscopia en quiréfano

El quirdfano estd reservado para los procedimientos
histeroscdpicos que no se pudieron realizar en un ambiente de
consultorio, ya sea por la poca tolerancia de la paciente, por la
complejidad de la cirugia o falta de tecnologia e instrumental.

Como regla general, los procedimientos que Se prevean
mayores a 20 minutos, las pacientes con lesiones multiples,
con mala tolerancia 0 no deseen el procedimiento en
consultorio, deberdn ser programadas en el quiréfano para
realizar el procedimiento bajo anestesia.

Equipos, medios de distension y
energias

Los histeroscopios se pueden clasificar en flexibles o rigidos.
Desechables o reusables, y con una variedad de didmetros
de lentes y angulos. El histeroscopio de consultorio o de
Bettocchi cldsico, esta constituido por un lente angulado
de 30° con didmetro de 2,9 mm y 30 cm de longitud, una
camisa interna ovalada de 4,3 mm y una camisa externa o de
lavado que completa un didmetro de 4,9 mm en su porcion
mas ampliay 3,2mm en la parte mas delgada. Cuenta con un
canal operatorio de 5 Fr (1,6 mm) en su camisa interna, que
permite el paso de instrumental para convertir la histeroscopia
en operatoria. (Figura 2) ). Existe el minibettocchi, cuyos
diametros son 1 mm menos para cada elemento, facilitando
aun mas su trabajo en ambiente de consultorio.
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Figura 2. Histeroscopio de Bettocchi.v ~ Tomado de: )

Se debe contar con una fuente de luz LED o de xendn.

La irrigacion del medio de distension, ya sea con sistemas
de bombas o con un infusor manual que se mantenga a
presiones constantes menores del 100 mmHg para evitar
sobredistension del utero y dolor severo de la paciente en el
consultorio.

Las pinzas de trabajo bdsicas son una tijera semirigida o
flexible y grasper (figura 3).

Con este equipo mencionado se pueden realizar los
procedimientos histeroscopicos de nivel 1 en la clasificacion
del RCOG, los cuales estan al alcance de la mayoria de
ginecdlogos en su consultorio.

Figura 3. Instrumental mecanico.
Tomado de: foto Carlos Buitrago
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Medios de distension

En los procedimientos de consultorio, el medio de distension
liquido que se usa comunmente es solucion salina al 0,9%
por su versatilidad y casi nulo riesgo de complicaciones.
Estd descrito por algunos autores la utilizacion de agua
destilada y raramente DAD 5%, pero solo para el ambiente
de consultorio. Se puede realizar utilizando CO2 como gas
de medio de distension, es poco utilizado en la actualidad. ()

Energias en histeroscopia

El uso de energias en histeroscopia es uno de los principales
diferenciadores de los servicios de baja y de alta complejidad.
Las energias disponibles para uso en histeroscopia son:

Energia monopolar. Ampliamente distribuida por su bajo
costo, de uso principalmente en resectoscopia en quirgfano.
Tiene como ventajas la poca generacion de burbujas durante
la activacion sobre el tejido, sin embargo, requiere la utilizacion
de medios de distension no electroliticos los cuales aumentan
el riesgo de complicaciones asociadas a las soluciones
hipotonicas. Obliga a la utilizacion de una placa de retorno
sobre el paciente con los riesgos de quemadura asociados.

Energia bipolar. Actualmente son los preferidos para el
uso en cirugia histeroscdpica tanto en consultorio como
en quiréfano. Este tipo de energia electroquirdrgica puede
usarse en resectoscopios, miniresectoscopios de hasta 13 Fr
lo cual permite su uso en el consultorio o electrodos de 5 Fr
que pueden usarse a través del canal de trabajo.

Mecanica. También conocidos como morceladores
histeroscopicos. Permiten la destruccion del tejido a través
de cuchillas rotatorias que traen integradas un sistema de
flujo del medio de distension con el que se puede recuperar el
tejido destruido de forma limpia y organizada. La recuperacion
del tejido en histeroscopia siempre ha constituido una de
las mayores dificultades en histeroscopia, principalmente
para operadores novatos. Este percance se supera con
entrenamiento y el instrumental adecuado. (Figura 4)

Laser. El uso de ldser en histeroscopia no es nuevo, sin
embargo, solo en los Ultimos 10 afios ha venido ganando
protagonismo en su aplicacion practica de la cirugia
histeroscdpica. Se han utilizado laser de CO2, Nd:YAG, KTP,
He:Ne, argon, y recientemente laser diodo, el cual parece
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ser el mas versatil y econémico en comparacion con los
demas tipos de laser, y el que cuenta con mayor cantidad de
evidencia para su aplicacion en el manejo de pdlipos y miomas
submucosos. El laser diodo tiene una longitud de onda de
980 a 1470 nm, espectro que le da una especial afinidad por
el aguay la hemoglobina, permitiendo un excelente control de
hemostasia y vaporizacion o corte, sobre el tejido endometrial
y miometrial. Con una penetracion que no supera los 3 mm
dando asi, mucha seguridad en el entorno oficinal (. De gran
utilidad en consultorio.

Figura 4. Nuevas tecnologias
a. morcelador b.Versapoint ¢. Miniresectoscopio d. Laser).

Tomada de: fotos propias Carlos Buitrago
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Evaluacion de la histeroscopia como
herramienta diagnodstica

El histeroscopio por su capacidad de evaluar directamente
la cavidad endometrial, es la herramienta ideal para el
estudio de la paciente con hemorragia uterina anormal
(HUA). Aunque no pretende reemplazar el ultrasonido en su
proceso diagnostico, completa la evaluacion al poder hacer
evaluaciones mas precisas de lesiones focales sugeridas en
la ecografia, engrosamientos endometriales en pacientes
posmenopausicas con sangrado, miomatosis, istmocele,
polipos, endometritis cronica entre otras y 1o mas importante,
en el diagndstico temprano de las lesiones malignas y
premalignas del endometrio. s

La histeroscopia oficinal ha demostrado ser una alternativa
costo-efectiva en el estudio de las pacientes con sangrado
uterino anormal, debido a su alto valor predictivo negativo,
lo que evita costos de salas de cirugia y anestesia para la
evaluacion y latoma de biopsia de una cavidad. ¢) Comparando
con los otros medios diagndsticos de patologia endometrial
como ultrasonido e histerosonografia, se ha demostrado
que el rendimiento de la histeroscopia es superior, con una
sensibilidad del 100%, especificidad del 95%, valor predictivo
negativo de 71% y valor predictivo positivo del 100%. (s,10)

Otros estudios en pacientes premenopausicas confirman
el papel de la histeroscopia como el procedimiento con
mejor rendimiento diagndstico comparado con la ecografia
transvaginal o la histerosonografia. (1) Aun cuando la
histerosonografia puede tener similar rendimiento que
la histeroscopia en el diagnostico de alguna patologia
particular, la posibilidad de tomar biopsia y de hacer
tratamiento, el abordaje histeroscépico se convierte en la
herramienta de eleccion luego de una evaluacion inicial con
ecografia transvaginal.

Otras entidades causantes de HUA, como la adenomiosis
también pueden ser evaluadas con histeroscopia (12). Algunas
caracteristicas sugieren altamente esta condicion, (figura 10)
tales como:

e Endometrio irregular con aperturas en la superficie
e Hipervascularizacion pronunciada

e | esiones quisticas con contenido hematico bajo la
superficie endometrial

La histeroscopia permite ver con mucha claridad las lesiones
endocavit arias y segun la experiencia del operador, determina
la naturaleza de la lesion con mucha precision. Algunas
imagenes dejan claro que se puede dar un diagndstico preciso
cuando se tiene la posibilidad de ver directamente la cavidad
endometrial. Lesiones como miomas submucosos, polipos
endometriales y carcinomas endometriales pueden ser
facilmente diagnosticados con la evaluacion histeroscopica
en un consultorio con los equipos y la técnica adecuada.
(Figuras 5-10).

Figura 5. Miomas submucosos FIGO 0, 1y 2.
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Figura 6. Carcinoma de endometrio. Figura 7. Pélipos endometriales.
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Figura 8. Restos ovulares. Figura 9. Endometritis cronica (micropdlipos).
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Figura 10. Adenomiosis.
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Dilatacion y curetaje vs histeroscopia

Desde hace mas de tres décadas hay evidencia suficiente
que demuestra que la dilatacion y curetaje a ciegas, es un
procedimiento con muy bajo rendimiento como herramienta
diagndstica y terapéutica, y deberia usarse solo en ausencia
de un servicio de histeroscopia. (13,14) Con este procedimiento
se dejan de diagnosticar el 58% polipos, 50% de las
hiperplasias, 60% de las hiperplasias atipicas y un 2% -11%
del cancer de endometrio. (14,15)

Como tratamiento de patologias endocavitarias, la dilatacion
y curetaje tampoco muestra un buen desempenio, pues hasta
en 60% de las pacientes se remueve menos del 50% de la
cavidad y en 16% de ellas se evacua menos de un cuarto, lo
que da una probabilidad muy baja de resecar una lesion focal
de manera completa o resecar todas las lesiones presentes
en el endometrio. (16)

La FIGO en 2011, propuso una evaluacion estructurada de
la HUA, en paciente en edad reproductiva y posmenopausica
(figura 11). En este algoritmo diagnostico, la histeroscopia
permite la evaluacion del endometrio en caso de encontrar
una anormalidad ecografica en el endometrio y en caso de
necesitar una toma de biopsia endometrial en la paciente que
presenta alto riesgo de malignidad. De tal modo que contar
con la evaluacion histeroscopica en la primera consulta puede
acelerar varios pasos trabajo diagnostico de una paciente y
se convierte en la principal herramienta en las clinicas de un
s0lo paso (conocida en inglés como one stop clinic); modelo
de atencion multimodal que realiza evaluacion y tratamiento
en una sola visita.
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Evaluacién uterina

l
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Figure 11. Algoritmo diagndstico para HUA cronica.
Tomado de modificado de: Malcom G Munrog)
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Indicacion obligatoria de histeroscopia en
paciente con sangrado uterino anormal:

e Alto riesgo de malignidad endometrial y que no cuente
aun con diagnastico.

e HUA posmenopdusica recurrente.

e HUA con sospecha de lesion estructural.

¢ HUA premenopdusica resistente a tratamiento médico. ()

Otras indicaciones de histeroscopia:

Diagndsticas

1. Amenorrea

2. Pérdida gestacional recurrente

3. Fertilidad

4. Malformaciones uterinas

5. Localizacion de cuerpos extrafios

6. Sospecha de patologia orgdnica de cavidad endometrial
(focal o difusa, como polipos, miomas, hiperplasias
endometriales, etc.)

7. Seguimiento de la mola hidatiforme posvaciamiento.
8. Exploracion ginecoldgica de la nifia y mujer virgen.

Quirdrgicas

1. Biopsia endometrial "dirigida".

2. Extraccion de cuerpos extrafos.

3. Reseccion de tabique uterinos.

4. Correccion dimorfismos uterinos.

5. Reseccion de sinequias, polipos y miomas.
6. Cateterizacion tubarica.

7. Correccion istmocele.

8. Extraccion restos ovulares retenidos.

Contraindicaciones:

1. Enfermedad Pelvica Inflamatoria aguda
2. Gancer de cérvix diagnosticado

3. Perforacion uterina reciente

4. Herpes genital activo

5. Embarazo (relativa)

Complicaciones:

1. Sangrado postoperatorio

2. Infeccion (extremadamente raro en consultorio)

3. Perforacion uterina (Extremadamente raro en consultorio)
4. Intoxicacion hidrica (Solo en histeroscopia de quirdfano)
5. Embolismo gaseoso (Solo en histeroscopia de quirdfano)

Facultad de Medicina

Evaluacion de la histeroscopia como
herramienta terapéutica

Como en otras patologias, en la histeroscopia, se cumple
la filosofia de ver y tratar; que establece que durante una
evaluacion histeroscopica, se trate de resolver completamente
la patologia encontrada, siempre que sean susceptibles
de manejo. 17) Actualmente esta filosofia es aplicable para
efectuar procedimientos como miomectomias, polipectomias,
correcciones de istmoceles y remodelaciones de la cavidad
por malformaciones uterinas. ¢1s) Todo en una sola visita
desde la primera evaluacion de la cavidad.

Dentro del algoritmo de trabajo de FIGO, luego de que la
ecografiaolahisterosonografiaidentifica unalesion estructural
focal en la cavidad, el tratamiento de las categorias-L
(leiomioma submucoso) o categoria-P (pdlipos) en el sistema
PALM COEIN, estas pacientes pueden ser manejadas con
histeroscopia, aln en escenarios de consultorio. (1s)

La evaluacion histeroscdpica en consultorio de la paciente
con sangrado uterino anormal tienen una costo-efectividad
en términos de diagnosticos, pues evita que hasta el 58%
de estas pacientes vayan a una histeroscopia en quiréfanos
de forma innecesaria, ahorrando altos costos por paciente.
@ El desarrollo y la utilizacion de nuevas tecnologias para
manejo en consultorio, permiten que cada dia sean mas las
pacientes que pueden resolver completamente su patologia
en este ambiente y en una sola consulta.

Conclusiones

La histeroscopia en el abordaje de toda la patologia de la
cavidad endometrial no solo es una herramienta diagnostica
sino también terapéutica, con un desempefio superior a otros
medios de imagenes, durante el procedimiento se tiene la
posibilidad de dar tratamiento eficaz a la patologia endometrial.
Requiere inversion en tecnologia y entrenamiento, y cuenta
con un creciente volumen de evidencia sobre su relacion
costo-beneficio y costo-efectividad para la paciente y para el
sistema de salud.

Se invita a abandonar definitivamente el curetaje a ciegas,
tanto para diagndstico como para tratamiento en el estudio
de las pacientes con sospecha de patologia de la cavidad
endometrial.
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